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El presente trabajo de investigación se realizó con el objetivo de adaptar la Escala de Actitudes 
Comunitarias hacia la Enfermedad Mental en adultos de Lima. El enfoque del estudio es de tipo 
cuantitativo, con un diseño no experimental. La muestra estuvo conformada por 302 adultos de 
Lima de entre 20 y 70 años de edad de ambos sexos. Dentro de los principales resultados 
obtenidos, se evidencia la validez del instrumento realizada a través del análisis factorial 
confirmatorio en dónde se obtuvieron tres modelos, siendo el tercer modelo de 14 ítems y 3 
factores el que presentaba adecuados índices de ajuste global tales como χ² de 126.348, x2/gl= 
1.70, GFI= .94, CFI=.93, SRMR= .04, RMSEA= .04 y AIC= 188.348, además se ejecutó un 
análisis de la consistencia interna del instrumento mediante Omega, en el que se evidenciaron 
bajos niveles de confiabilidad en los 3 factores finales que fueron Benevolencia .68, Restricción 
Social de .67 e Ideología de Salud Mental Comunitaria de .63. 
Finalmente se concluye que la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental 
posee adecuadas evidencias de validez. Sin embargo, presenta bajos niveles de confiabilidad por 
lo que su utilización sería a nivel de investigación más no profesional. 
 












The present research work was carried out with the aim of adapting the Community Attitudes 
Scale towards Mental Illness in adults of Lima. The study approach is a quantitative type, with a 
non-experimental design. The sample consisted of 302 male and female adults from Lima 
between 20 and 70 years of age. Among the main results obtained, the validity of the instrument 
made through the confirmatory factor analysis where three models were obtained, being the third 
model of 14 items and 3 factors that had adequate global adjustment indexes such as χ² of 126,348 
, x2 / gl = 1.70, GFI = .94, CFI = .93, SRMR = .04, RMSEA = .04 and AIC = 188.348, in addition 
of the main obtained results, the analysis of the internal consistency of the instrument was carried 
out using Omega, which showed low levels of reliability in the 3 final factors that were 
Benevolence .68, Social Restraint of .67 and Ideology of Community Mental Health of .63. 
 
Finally, it is concluded that the Community Attitude Scale towards Mental Illness has adequate 
evidence of validity. However, it has low levels of reliability, so its use would be at a more non-
professional level of research. 
 










A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) mencionó que las 
personas que padecen de trastornos mentales tales como la depresión o la esquizofrenia podrían 
tener una alta posibilidad de muerte del 40% a 60 % mayor que el total de personas en el mundo. 
 
En Sudamérica, los trastornos mentales tienen una alta prevalencia y contribuyen a la 
discapacidad y mortalidad prematura; sin embargo, solo el 1.5 % del presupuesto de salud está 
dedicado a la salud mental y de éste, solamente el 67 % se gasta en hospitales mentales 
(Rodríguez, 2011). 
 
Por otro lado, dentro de la realidad nacional, el 29% de la población peruana ha presentado 
algún trastorno mental a lo largo de su vida. Dentro de los más frecuentes se encuentran los 
trastornos de ansiedad, seguido por trastornos del estado de ánimo, control de impulsos y el uso 
de sustancias. Además, en Lima, del total de la población que reconoce haber padecido problemas 
de salud mental, solo el 24,5% accedió a los servicios de salud. En el caso de la sierra y la selva, 
el porcentaje encontrado fue menor que el de Lima (13,9% y 14, 3%, respectivamente) (Piazza 
& Fiestas, 2015). 
 
Asimismo, el Ministerio de Salud (2015) con el fin de proteger y promover la salud mental en 





comunitarios. Es por ello que San Juan de Lurigancho además de ser el distrito más poblado del 
país es el lugar donde más ha incrementado los casos de personas afectadas por violencia, abuso 
sexual, adicción a drogas, delincuencia y criminalidad, siendo la población más afectada los niños 
y jóvenes de los asentamientos humanos, lo cual hace indispensable la creación del Centro de 
Salud Mental Comunitario Jaime y Zubieta y el Centro de Salud Mental Comunitario Zárate. 
 
En la actualidad, las personas con trastornos mentales sufren de actos discriminatorios y 
prejuicios que los hacen padecer de baja autoestima, una mala calidad de vida y que les sea más 
difícil la adherencia al tratamiento (Mascayano, Lips, Mena & Manchego, 2015). Así como lo 
manifiesta Ochoa et al (2015) los estigmas que se crean en torno a las personas con enfermedades 
mentales es por la creencia que se tiene que son agresivos e incontrolables. 
 
En una investigación en Perú, para muchos de los habitantes, una persona que sufre de 
enfermedades mentales implica que se propicien situaciones de inseguridad en donde esté 
presente la violencia o agresividad (Roca, Vega & Alacid, 2016). 
 
Debido a la incertidumbre que existía sobre este tema, Taylor y Dear (1981) construyeron la 
Escala de Actitudes Comunitarias hacia la enfermedad Mental (CAMI, Community Attitudes 
Toward The Mentally Ill). Asimismo, existen diversos estudios en dónde adaptan o utilizan la 
escala para investigaciones relacionadas a las enfermedades mentales. En el presente estudio se 
muestran las investigaciones realizadas en Suecia, España y Chile como parte de los antecedentes 






Por estas razones y dado que en Lima no existe un instrumento que evalué estigmas y/o 
prejuicios sobre las enfermedades mentales, se pretende realizar una adaptación de la Escala de 
Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental (CAMI, por sus siglas en inglés) para 
determinar cuáles son los pensamientos que se tienen sobre las personas que padecen de algún 
trastorno mental dentro de una realidad en donde existen muchos casos sobre este tipo de 
problemas como lo es en Lima. 
 
1.2. Trabajos Previos 
 
   1.2.2. Antecedentes Internacionales 
 
Taylor y Dear (1981) elaboraron en Toronto un estudio acerca de las actitudes que tenían 
distintos grupos de sujetos hacia las personas con enfermedades mentales y cuál era su opinión 
acerca las instalaciones que ofrecían los servicios de salud mental en su comunidad. Para su 
ejecución se utilizó un muestro aleatorio estratificado en 3 niveles socioeconómicos (alto, medio 
y bajo) y se tomaron en cuenta áreas con o sin centros comunitarios, la muestra fue de 1090 
personas a las que se le aplicó el cuestionario, el cual está conformado de 4 dimensiones de 10 
ítems cada uno con un total de 40 ítems. Se realizaron dos pruebas preliminares para determinar 
la validez y confiabilidad de la escala, el primero fue con un grupo de estudiantes universitarios 
de primer año de 321 participantes y el segundo grupo constó de una prueba de campo de 54 
participantes. Dentro de los resultados se obtuvo un puntaje mayor a 0.50 con respecto a la 
confiabilidad de las 4 dimensiones. Finalmente, con la muestra total de 1090 participantes se 





confiabilidad, en la dimensión de restricción social un puntaje de 0.80, para la dimensión de 
ideología de salud mental comunitaria un resultado de 0.88 y para la dimensión de autoritarismo 
un puntaje de 0.68. La validez de constructo de la prueba se realizó a través del análisis factorial 
en donde se obtuvo una solución ortogonal de 4 factores que representa el 42 % de la varianza, 
también se evidenció la correlación de las dimensiones, en dónde se encontró que la correlación 
más alta fue entre la dimensión de ideología de salud mental comunitaria y restricción social con 
un puntaje de -0.77 mientras que la correlación más baja fue de autoritarismo y benevolencia con 
un puntaje de -0.63. El propósito de correlacionar las dimensiones fue determinar la validez 
predictiva de los cuatro factores, para realizar este análisis se midieron las reacciones de las 
personas a las instalaciones de salud mental en términos de actitud y comportamiento, la 
dimensión con mayor validez predictiva es la de Ideología de Salud Mental Comunitaria ya que 
hace un mayor énfasis en la comunidad y su opinión sobre las personas con enfermedades 
mentales. Se obtuvo como resultados que la Escala CAMI es confiable para su aplicación y que 
existe una relación entre los ítems, dimensiones y el constructo. 
 
Högberg et al (2008) realizaron una investigación en Suecia en dónde se tuvo como muestra 
a 256 estudiantes de enfermería del segundo año de carrera de tres universidades diferentes. Para 
la ejecución del estudio se llevó a cabo la validez de contenido a través del juicio de expertos en 
dónde se realizó una traducción al sueco de la escala original. Se obtuvo la correlación total 
corregida en dónde se encontró que 20 ítems tenían cargas menores a 0.43 por lo que fueron 
excluidos. La escala final quedó con 9 ítems para el factor Ideología de Salud Mental 
Comunitaria, 5 ítems para Restricción Social, 4 ítems para Autoritarismo y 2 ítems para el factor 





consistencia interna del instrumento para determinar la confiabilidad total de la escala con los 20 
ítems finales en el que se obtuvo un .90 en el alfa de Cronbach. Se realizó el análisis factorial 
exploratorio para descubrir la estructura latente de los 20 ítems y se reveló que la escala podía 
ser representada adecuadamente por solo 3 factores los cuales serían Mentalidad abierta y 
Prointegración que hace referencia a la necesidad de actitudes comprensivas y amables (ítem 8 y 
el ítem 3); el valor terapéutico de la comunidad (ítem 5); la normalidad de las personas con 
enfermedades mentales graves (ítem 2); la diferencia entre las personas con enfermedades 
mentales graves y las personas normales (ítems 7 y 9); y la aceptación del principio de 
desinstutonalización (ítems 4 y 6), Miedo y Violencia que son la falta de voluntad para 
involucrarse personalmente (ítem 10); la necesidad de hospitalizar a personas con enfermedades 
mentales graves (ítem 13); el peligro que poseen los residentes debido a las personas con 
enfermedades mentales (ítem 12, 14 y 15); el peligro que representan las personas con 
enfermedades mentales en general (ítem 11)  e Ideología de Salud Mental Comunitaria que hace 
referencia a la responsabilidad de la sociedad con las personas con enfermedades mentales graves 
(ítem 17 y 19); las personas con enfermedades mentales graves son normales (ítem 16 y 18) y 
mantener una distancia social (ítem 20). Cada factor obtuvo un resultado por consistencia interna 
de alfa de Cronbach de .84 para la dimensión de Mentalidad abierta y Prointegración, .77 para 
Miedo y Violencia y .71 para la dimensión de Ideología de Salud Mental Comunitaria.  
 
Ochoa et al (2015) elaboraron en España una investigación en una población adolescente. Para 
la ejecución de dicho estudio se hizo una traducción y retrotraduccion de la escala mediante la 
validez de contenido y se evaluaron a 150 alumnos de secundaria de entre 14 y 18 años en dos 
momentos. Se obtuvo como resultado que el instrumento es confiable para la evaluación del 





el cual arrojo un resultado de 0.861 para la primera evaluación y de 0.909 para la segunda 
evaluación, además realizaron un análisis para valorar la estabilidad temporal del instrumento, el 
cual se calculó mediante el coeficiente de correlación intraclase que obtuvo puntajes entre 0.75 
y 0.335 con respecto a los ítems (solo tres valores se encuentran por debajo de 0.50) y con 
respecto a las subescalas, éstas obtuvieron puntajes mayores a 0.80. No se encontraron evidencias 
de validez por estructura interna en este estudio.  
  
Grandón et al (2016) elaboraron en Chile un estudio en el que para su ejecución se tomaron 
dos muestras, la primera de 399 personas y la segunda con 350 personas. Se realizó el análisis 
factorial exploratorio con la primera muestra el cuál arrojo tres soluciones realizadas mediante el 
Análisis Paralelo de Horn, la tercera solución fue quedarse con solo dos factores de 5 ítems cada 
uno ya que explicaba un 35% de la varianza, el factor 1 llevó por nombre “aceptación” ya que 
agrupaba los ítems que demostraban una actitud positiva para las personas con enfermedades 
mentales; éstos ítems pertenecen a las 4 dimensiones de la escala original, por otro lado,  el factor 
2 hacía referencia a las respuestas de oposición y rechazo a las instalaciones de salud mental, es 
por ello que este factor recibió por nombre “ rechazo a la instalación de centros de salud mental 
en la comunidad”. Ya con los dos factores establecidos se realizó el análisis factorial 
confirmatorio donde se obtuvo un índice del CFI de 0.957, en tanto que el Chi-cuadrado fue de 
2.15 que es considerado como un buen puntaje, también se obtuvo el TLI con un puntaje de 0.945 
que se encuentra por debajo de lo esperado al igual que el RMSEA que fue de 0.057. El análisis 
de confiabilidad se determinó a través del alfa de Cronbach que arrojó un puntaje de 0.61 para la 





de criterio concurrente se determinó a través del coeficiente de correlación de Pearson con la 
Escala de Orientación a la Dominancia Social (SDO). 
 
1.3. Teorías Relacionadas al Tema 
 
  1.3.1. Historia de la Enfermedad Mental  
 
Históricamente, durante la edad media hubo un predominio de la creencia mágico-religioso 
con respecto a las enfermedades mentales en dónde se imponía la idea de una posesión demoniaca 
que explicaba el comportamiento raro o extraño de algunas personas. La cura para tales 
comportamientos era intentar liberar al demonio del cuerpo de la persona sin ejercer actos de 
crueldad innecesarios (Stucchi, 2013). 
 
Dentro de este contexto y luego de muchos años, Pinel quién fue un psiquiatra francés, a 
finales del siglo XVIII propuso un nuevo enfoque para el cuidado de las personas con 
enfermedades mentales, el cuál consistía en no usar la crueldad al encadenarlos sino más bien 
llamó su propuesta como “tratamiento moral” que además implicaba que exista una relación más 
amistosa entre médico y paciente (Sushma & Tavaragi, 2016). 
 
En el plano psicoanalítico, Mesmer, médico de profesión, empezó a utilizar la hipnosis como 
táctica para desaparecer las enfermedades mentales, años más tarde, en 1766 publicó un libro 
titulado “The Influence of the Planets” el cuál hablaba sobre la idea de que las personas estaban 





mentales eran producto de un desequilibrio de tal fluido magnético llamándolo “magnetismo 
animal” (Baker, 1990, en Halgin & Whitbourne, 2004). 
 
Entre 1909 y 1913, Kraepelin presenta la 8va edición de su clasificación sobre enfermedades 
psiquiátricas, la cual se va publicando en 4 tomos con un total de 2500 páginas de carácter 
pronóstico, con una durabilidad, incurabilidad y marcha crónica como objeto de utilidad para las 
instituciones psiquiátricas de esa época. Finalmente, en 1920, “Las Formas Fenoménicas de la 
Locura” se sitúa como la gran síntesis de su trabajo (Mahieu, 2009). 
 
 1.3.2. Definiciones sobre Enfermedad Mental 
 
Los trastornos mentales surgen de una interacción de factores tanto biológicos, psicológicos 
y socioculturales, tal es el caso que existen algunos trastornos que tienen un desarrollo más 
propenso a la genética que otros, sin embargo, algunas condiciones de vida pueden proteger o 
enlentecer la aparición de dichos trastornos. Estas condiciones de vida son llamados “factores 
protectores” (Halgin & Whitbourne, 2004). 
 
Según Hernández (2013) “Se definen como patológicos solo aquellos elementos que logran 
trastornar el funcionamiento psicológico de forma global y perturban la adaptación del sujeto al 
mundo circundante (p.21).” 
 
La Organización Mundial de la Salud mediante el compendio de información de la comunidad 
científica realizó la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE), la cual se ha ido 





edición. Dicha clasificación se creó con el fin de que exista un lenguaje común en la Psiquiatría 
(OMS, 2004). 
 
Es a partir de la tercera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales dónde se obtuvo un gran avance sobre el diagnóstico de trastornos mentales y una 
facilidad con respecto a la investigación empírica (American Psychiatric Association, 2002). 
 
1.3.3. Definiciones sobre Actitudes Comunitarias y Estigmas 
 
Las actitudes parten de un aprendizaje que impulsa a la persona a comportarse de determinada 
manera en relación con un objeto u individuo específico (Schiffman, Lazar & Wisenblit, 2010). 
 
Los estigmas son la discrepancia entre la identidad social virtual (ideas o creencias que ya se 
tiene en base una cultura o sociedad) y la identidad social real (características que pueden poseer 
las personas y que pueden ser comprobadas como tal), los estigmas parten de cómo las personas 
pueden mostrarse, con una característica resaltante que la hace ver como una persona menos 
agradable, de esta forma se convierte en alguien reducido y menospreciado por la sociedad 
(Goffman, 1963). 
 
Para Link & Phelan (2001) existen diferentes componentes del estigma que se relacionan entre 
sí y que constan de que en el primer componente las personas distinguen las diferencias humanas 
y las etiquetan; en el segundo componente las creencias sociales relacionan a las personas que 
han sido etiquetadas con los indeseables y los ubican en categorías negativas; en el tercer 





separación denominada “nosotros” y “ellos” y en el cuarto componente las personas etiquetadas 
pierden niveles de estatus y experimentan la discriminación. Entonces la coexistencia de estos 
cuatro componentes “estereotipos, separación, pérdida de estatus y discriminación” serían los 
causantes de una situación en dónde exista el estigma. 
 
La sociedad a lo largo de la historia ha luchado con el impacto que generan los trastornos o 
enfermedades mentales en las personas, siendo muy normales las actitudes de desprecio, evasión 
y hasta repudio hacia quienes padecen este tipo de males (Zárate, Ceballos, Contardo & 
Florenzano, 2006).  
 
La discriminación que existe en las personas con enfermedades mentales no siempre es la 
misma, ya que los que padecen de esquizofrenia no reciben el mismo trato de los que padecen 
algún trastorno de ansiedad o de depresión (López et al, 2008).  
 
Dado a los estereotipos tan grandes que existen acerca de las personas con enfermedades 
mentales, estos representan una gran barrera para que consigan algún trabajo. Una de las razones 
que más influencia tiene en este hecho es el estigma de que son personas agresivas y violentas 
(Noble & Collingnon, 1987, en Magallares, 2011). 
 
 Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental  
 
El propósito del estudio de Taylor y Dear fueron dos, el primero fue construir un instrumento 
capaz de medir las actitudes de aceptación o rechazo de la comunidad hacia los enfermos 





instalaciones que tratan a las personas con enfermedades mentales (Taylor & Dear, 1981). Para 
Taylor y Dear (1979) las actitudes hacia los enfermos mentales son una combinación de 
características personales que incluyen el estado socioeconómico, el estado de ciclo de vida y las 
creencias y valoraciones personales. La Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad 
Mental se basó en dos escalas, la primera de ellas la Escala de Opiniones sobre enfermedad 
mental (OMI, por sus siglas en inglés) y la Escala de Ideología Comunitaria de Salud Mental 
(CMHI, por sus siglas en inglés).  
 
 A continuación, se presentará a ambas escalas. 
 
Escala de Opiniones Sobre Enfermedad Mental (Opinions about mental illness, Cohen 
& Struening, 1964) 
 
La escala OMI buscó la precisión adecuada y la medición precisa de las actitudes y opiniones 
hacia la enfermedad mental a través de una escala que consta de 51 preguntas de 5 dimensiones, 
las cuáles constan en A) Autoritarismo, B) Benevolencia, C) Ideología de Higiene Mental, D) 
Restricción Social y E) Etiología Interpersonal (Yang & Link, 2015). 
 
Esta escala tiene como objetivo describir las diferencias que existen en las actitudes de los 
trabajadores de hospitales y demostrar la relación que existe con un aspecto importante de la 









Escala de Ideología Comunitaria de Salud Mental (The Community Mental Health 
Ideology, Baker & Schulberg, 1967) 
 
En este estudio se realizaron ítems variados para medir el compromiso de las personas con 
ideologías comunitarias en salud mental. Esta prueba consta de 38 ítems repartidos en 3 
dimensiones las cuales constan en A) Características totales de la Población, B) Prevención 
Primaria y C) Participación de la Comunidad (Taylor & Dear, 1981). 
 
El objetivo principal de la presente escala es la estructura ideológica de la salud mental 
comunitaria que puede ser expresada como una serie de cambios dentro de la comunidad en 
beneficio de su salud mental y física. Debido a estas razones el propósito de la escala es medir el 
nivel de adherencia de una persona para la ideología de salud mental comunitaria (Baker & 
Schulberg, 1967). 
 
Taylor y Dear (1981) refieren que al final solo utilizaron tres dimensiones de la OMI, una de 
la CMHI pero que colocaron en su prueba cuatro preguntas sobre autoritarismo de la Escala de 
Ideología Custodial de Enfermedad Mental (CMI, por sus siglas en inglés) desarrollado por 
Gilbert y Levinson (1956). 
 
Escala de Ideología Custodial de la Enfermedad Mental (Custodial Mental Illness 
Ideology Scale, Gilbert & Levinson, 1956) 
 
El presente estudio hace referencia a las ideologías de los trabajadores de los hospitales 
psiquiátricos con respecto a las causas de las enfermedades mentales y con respecto a las políticas 





mentales. La escala de ideología custodial de la enfermedad mental tiene dos importantes 
objetivos, el primero de ellos es el de comprobar la hipótesis de que un conjunto de ideas 
diferentes puede juntarse para formar una más coherente para un sujeto y el segundo objetivo de 
la investigación es formular medidas cuantitativas que sean significativas para facilitar el origen 
de las ideas y la relación que existe entre el sujeto y su ambiente (Gilbert & Levinson, 1956). 
 
Continuando con el mismo autor, mencionan que la Escala contiene veinte ítems los cuáles 
están repartidos en tres dimensiones que son A) Naturaleza y causa de las enfermedades 
mentales, B) Condiciones en el hospital y C) Relación de pacientes y personal. Estas dimensiones 
se derivaron de entrevistas, conversaciones y observaciones dentro de un establecimiento de 
salud (Gilbert & Levinson, 1956). 
 
1.3.4. Teorías relacionadas a la Psicometría 
 
La psicometría es una rama de la psicología que se encarga de cuantificar los problemas de la 
psicología, tiene una base estadística para el desarrollo de las teorías y para el uso de técnicas de 
medición (Abad et al, 2004). La perspectiva práctica de la psicometría se encarga de crear 
instrumentos adecuados para la medida de las características psicológicas de interés, dichos 
instrumentos son las ya conocidas pruebas psicométricas (Aliaga,2007). 
 
Teoría Clásica de los Test 
 
Propuesto por Spearman en 1904 en el que se refiere que los puntajes obtenidos por una prueba 










Hace referencia al grado de la aplicación reiterada de un instrumento en una población o sujeto 
y que produce un mismo resultado. (Hernández, Fernández & Baptista, 2014). La confiabilidad 
es la ausencia de errores de medición en alguna prueba, sería como la suma de los puntajes reales 
con los puntajes de error (Magnusson, 1978). Existen formas de medir la confiabilidad las cuales 
se dividen en distintos tipos. 
 
Medida de estabilidad (Test-Retest) 
 
Se aplica una misma prueba varias veces en un mismo grupo de personas después de un 
periodo de tiempo. Si los resultados son positivos en ambos momentos se considera el 
instrumento confiable para su posterior aplicación (Bohrnstedt, 1976, en Hernández, Fernández 
& Baptista, 2014). 
 
Método de formas alternativas  
 
En este método se reparten dos o más instrumentos similares al principal y se administran en 
un mismo periodo de evaluación, de igual manera el instrumento es confiable si existe una 






Método de mitades partidas 
 
Solo se necesita una aplicación de la prueba. “El conjunto total de ítems o reactivos se divide 
en dos mitades equivalentes y se comparan los resultados de ambas” (Hernández, Fernández & 
Baptista, 2014). 
 
Método de Consistencia Interna 
 
La consistencia interna de un instrumento hace referencia al grado en que los ítems, puntos o 
reactivos se correlacionan entre sí y determinan el grado en que miden el mismo constructo 
(Campo-Arias & Oviedo, 2008). 
 
Dentro de este método se encuentran el Alfa de Cronbach que fue propuesto por Lee Cronbach 
en el año 1951 en donde se corrobora la relación de los ítems de la prueba. (Quero, 2010). 
También están los coeficientes KR20 Y KR21 de Kuder y Richardson, que constan en dos formas 
de verificar la confiabilidad dónde no es necesario dividir los ítems de la prueba (Hernández, 
Fernández & Baptista, 2010). Por otro lado, se encuentra el coeficiente de omega, el cual a 
diferencia del alfa de Cronbach trabaja con las cargas factoriales que son la suma de las variables 













La validez se da cuando un instrumento mide lo que realmente tiene que medir, es decir si la 
prueba mide agresividad tiene que medir eso y no atención y concentración. Dentro de la validez 
existen distintos tipos que corroboran la evidencia (Hernández, Fernández & Baptista, 2010). 
 
Validez de Contenido 
 
“Es el grado en que un instrumento refleja un dominio especifico de contenido de lo que se 
mide” (Hernández, Fernández & Baptista, 2014, p.201). La forma más fácil de ejecutar la validez 
de contenido por criterio de juicio de expertos es pedir la eliminación, modificación o aprobación 
de los ítems planteados en el instrumento (Escurra, 1988). 
 
Validez de Constructo 
 
Hace referencia al grado en que el instrumento mide la variable o constructo que quiere medir, 
tiene una perspectiva científica ya está vinculado con la teoría en que se basa el instrumento. La 
validez de constructo es confiable cuando cada dimensión y variable tienen relación con la teoría 
planteada (Hernández, Fernández & Baptista, 2014). 
 
Validez de Criterio 
 
Es el tipo de validez en dónde se realiza una correlación entre los puntajes y los criterios del 





criterios que mide existirá una mayor validez de criterio (Hernández, Fernández & Baptista, 
2014). 
 
1.4.Formulación del problema 
 
¿Cuáles son las propiedades psicométricas de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la 




¿Es la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental comprendida por los 
adultos de Lima, 2018? 
 
¿Cuáles son las evidencias de validez por estructura interna de la Escala de Actitudes 
Comunitarias hacia la Enfermedad Mental en adultos de Lima, 2018? 
 
¿Cuál es el grado de confiabilidad por consistencia interna de la Escala de Actitudes 
Comunitarias hacia la Enfermedad Mental en adultos de Lima, 2018? 
 
1.6.Justificación del estudio  
 
El presente estudio es conveniente ya que generará un conocimiento sobre la estigmatización 





realizará una aportación para las futuras investigaciones que quieran abordar el tema de la 
estigmatización de las enfermedades mentales. 
 
Muestra una relevancia social debido a los datos estadísticos encontrados de las anteriores 
adaptaciones de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental, también 
porque podrá ser utilizado en las distintas poblaciones del lugar donde se realizará la adaptación 
de la escala; el objeto de estudio serán personas adultas a partir de los 20 hasta los 70 años.  
 
Asimismo, cuenta con un valor teórico debido a que contiene definiciones y teorías con una 
trascendencia en el desarrollo de su contenido, además ya que nunca se ha realizado este tipo de 
investigación en Lima se pretende llenar el vacío informacional que existe con el estudio que se 
pretende realizar. 
 
Contiene una utilidad metodológica porque se seguirá el proceso adecuado para la adaptación 
de instrumentos psicométricos, se calculará la validez y se obtendrá la confiabilidad de la Escala 
de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental. 
 
Tiene una Utilidad práctica porque con este instrumento se podrán realizar investigaciones 
sobre las creencias, actitudes y estigmas que presentan las distintas poblaciones acerca de las 
personas que padecen de enfermedades mentales, asimismo, los resultados obtenidos servirán 
como una muestra válida de cómo reaccionan las personas con el tema de la salud mental y cuál 








1.7.1. Objetivo General 
 
Adaptar la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental en adultos de Lima, 
2018. 
 
1.7.2. Objetivos Específicos 
 
Objetivo Específico 1 
 
Realizar la adaptación lingüística de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad 
Mental en adultos de Lima, 2018. 
 
Objetivo Específico 2 
 
Determinar la validez por estructura interna de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la 
Enfermedad Mental en adultos de Lima, 2018. 
 
Objetivo Específico 3 
 
Establecer la confiabilidad por consistencia interna de la Escala de Actitudes Comunitarias 








2.1.Diseños de Investigación  
 
El diseño de investigación del presente estudio es de tipo no experimental transversal ya que 
se realiza en un momento determinado, este tipo de investigaciones se efectúan para probar la 
prevalencia del estudio ya que no son susceptibles al cambio (Ato, López & Benavente, 2013). 
 
2.2.Tipo de Estudio 
 
La presente investigación es del tipo instrumental ya que está orientada a la elaboración o 




2.3.1. Variable  
 
Las variables son definidas de manera conceptual y operacional; con respecto a la definición 
conceptual, hace referencia a la expresión de dicha variable según el marco teórico, mientras que 
la definición operacional expresa como se medirá la variable a estudiar (Morone, 2013). 
 
Dentro de la definición de la variable de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental 
los autores mencionan que la integración social de los pacientes con enfermedades mentales 





manifestar hacia las instalaciones que se encargan de los enfermos mentales (Taylor & Dear, 
1981). Asimismo, manifiestan que las actitudes hacia los enfermos mentales son una 
combinación de características personales que incluyen el estado socioeconómico, el estado de 
ciclo de vida y las creencias y valoraciones personales (Taylor & Dear, 1979). 
 
2.3.2. Operacionalización de la Variable 
 
Definición Operacional  
 
Se medirá la variable a través de la “Escala de Actitudes comunitarias hacia la Enfermedad 
Mental” de Taylor y Dear (1981), la cual discurre en puntuaciones dentro de la escala Likert con 






Tabla 1: Matriz de operacionalización  
Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental 
 






































Taylor y Dear (1979) 
refieren que las 
actitudes hacia los 
enfermos mentales son 
una combinación de 
características 
personales que incluyen 
el estado 
socioeconómico, el 
estado de ciclo de vida y 
las creencias y 
valoraciones personales. 
  
El instrumento de la 
Escala de Actitudes 
Comunitarias hacia la 
Enfermedad Mental 
tiene como objetivo 
medir, predecir y evaluar 
las reacciones de la 
comunidad frente a las 
personas con 
enfermedades mentales a 
través de 4 dimensiones 
las cuales constan en 
Autoritarismo, 
Benevolencia, 
Restricción Social e 
Ideología de la Salud 





























Opiniones acerca de las 
personas con enfermedades 
mentales como inferiores a las que 
lo padecen. (Taylor & Dear,1981) 
 
 
Evalúa actitudes de protección 
hacia los pacientes, pueden ser 
tomadas como actitudes 
paternalistas. (Taylor & 
Dear,1981) 
 
Peligro que representan las 
personas con enfermedades 
mentales para la sociedad. (Taylor 
& Dear,1981) 
 
Actitudes y creencias con 
respecto a la reinserción a la 
sociedad de las personas con 




















    
El instrumento 
está compuesto por 
4º reactivos de 
opción múltiple por 
lo que se ubica en 
una escala de 
medición ordinal. 
Totalmente de 
acuerdo     = 5 
De acuerdo=4 
Ni de acuerdo ni 
desacuerdo =3 
No estoy de 





inversos se puntúan 














Hace referencia a los participantes, objetos, comunidades o sucesos que será en dónde se 
realice la investigación (Hernández, Fernández y Baptista, 2014). Por lo tanto, según el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (2018), la población que será el objeto de estudio consta 
de 8 millones 574 mil 974 de habitantes que corresponden a Lima Metropolitana, para lo cual 




La muestra es un grupo pequeño de la población sobre el que se hará la recolección de datos; 
tiene que definirse y delimitarse de manera exacta y ser una parte representativa de la población 
(Hernández, Fernández y Baptista, 2014).  
 
Para la ejecución de este estudio fueron seleccionadas personas de entre 20 y 70 años, la 
muestra final constó de 302 sujetos de Lima Metropolitana de ambos sexos. Según Tabachnick 
y Fidell, (2001), como se citó en Pérez y Medrano (2010) existen autores que mencionan que 
para realizar el análisis factorial se necesitarían muestras de 300 sujetos ya que arrojará resultados 






Para esta investigación se realizó el muestreo no probabilístico por bola de nieve ya que los 
participantes serán seleccionados por un solo grupo reducido de personas los cuales conducirán 
a otros sujetos que representen las características del estudio (Fuentelzas, 2004). 
 
Criterios de Inclusión  
 
- Adultos habitantes de Lima 
- Edades entre 20 y 70 años de ambos sexos. 
- Ubicados en tiempo, espacio y persona. 
- Contar con secundaria completa 
- No tener signos de enfermedad mental.  
 
Criterios de Exclusión  
 
- Personas que padezcan de enfermedad mental  
- Que no se encuentren dentro del rango de edad establecido 
- Personas extranjeras 
- Analfabetos  
- Que no habiten en Lima Metropolitana. 
 
2.5.Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
Como instrumento de trabajo para la presente investigación se utilizará la Escala de Actitudes 





Autoritarismo, Benevolencia, Restricción Social e Ideología de la Salud Mental y será aplicada 
en los pobladores de los distintos distritos de Lima.  
 
Ficha Técnica  
 
Nombre                           : Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental  
 
Nombre Original           : Community Attitudes Toward the Mentally Ill (CAMI) 
 
Autores                           : Michael Dear & Martin Taylor 
 
Procedencia                    : Toronto, Canadá 
 
    Adaptación al Español   : Ochoa, S., Martínez, F., Vila, R., Arenas, O., Casas, E., García, E., 
Villellas, R., Ramón, J., Pérez, M., Valduciel, T, García, M., Miguel, 
J., Balsera, J., Pascual, G., Julia, E., Casellas, D y María, J. 
 
      Aplicación                       : Individual y Colectiva 
 
      Tiempo de aplicación     : 15 minutos aproximadamente, no está delimitado. 
 
      Edad                                : No está delimitado 
 
  Objetivo                            : Medir y explicar las actitudes de la comunidad frente a las personas 
con enfermedades mentales y sus reacciones frente a los 
establecimientos de servicios de salud en su localidad 
 
 Aspectos que evalúa       : Consta de cuatro dimensiones que son: Autoritarismo, Benevolencia, 
Restricción Social e Ideología de la Salud Mental 
 











La Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental (CAMI) consta de 40 ítems 
que evalúan 4 dimensiones en donde los sujetos contestan en una escala según sea el 
comportamiento en el que se identifican como “Totalmente en Desacuerdo”, “No estoy de 
acuerdo”, “Ni acuerdo ni desacuerdo”, “De acuerdo” y “Totalmente De acuerdo” otorgándole 
una puntuación desde 1 a 5 si son ítems negativos y de 5 a 1 si son ítems positivos. 
 
2.7. Validez y Confiabilidad del Instrumento 
 
La Escala de Actitudes Comunitarias hacia la enfermedad mental (CAMI) en su adaptación 
al castellano por Ochoa et al (2015) obtuvo una confiabilidad en su primera aplicación del 0.86 
y en su segunda aplicación del 0.90. Para llegar a este resultado se realizó el análisis estadístico 
de la consistencia interna mediante el Alfa de Cronbach. 
 
Dentro de la confiabilidad del instrumento, se realizó el coeficiente de correlación intraclase 
y se ejecutó un análisis de las subescalas por género que arrojó como resultado que los valores 
del coeficiente de correlación intraclase están entre el 0.77 y el 0.33 en el análisis realizado de 
ítem por ítem y de 0.88 y 0.81 en las subescalas. 
 
2.8. Métodos de análisis de datos 
 
Para la ejecución de los datos estadísticos se utilizó el programa IBM SPPSS STATISTICS 
25 cuya licencia fue adquirida por la Universidad César Vallejo, se hará uso también del 






Se procedió a evidenciar la estructura interna del instrumento a través del Análisis Factorial 
Confirmatorio como lo recomiendan Prieto y Delgado (2010). Luego se exploró la normalidad 
univariada a través de la asimetría y curtosis. Según George y Mallery (2003) la asimetría y 
curtosis son un método para evaluar la normalidad de distribución en dónde se consideran los 
valores dentro del rango de -1.5 y +1.5 ya que estos indican leves variaciones de la normalidad 
y se puede proceder a realizar el análisis factorial exploratorio. 
 
La estimación del ajuste del modelo se ejecutó mediante x2/gl que corresponden al chi 
cuadrado y grado de libertad. Según Hu & Bentler (1999). “La bondad de ajuste x2   evalúa la 
magnitud de la discrepancia entre la muestra y las covarianzas ajustadas” (p.02). Siendo este un 
estadístico primordial para el ajuste de bondad ya que es muy sensible a la muestra, no teniendo 
resultados favorables cuando las muestras son muy grandes (Bentler & Bonnet, 1980). 
 
El estadístico de bondad de ajuste (GFI) es como una alternativa a los resultados que ofrecía 
el chi cuadrado ya que calcula la proporción de la varianza que a su vez es explicada por la 
covarianza de la población (Tabachnick & Fidell, 2007, en  Hooper, Coughlan & Mullen, 2008). 
El criterio habitual para este índice es que .95 es un indicador de un buen ajuste en relación con 
el modelo mientras que los valores mayores a .90 indican un ajuste aceptable (Marsh & Grayson, 
1995, en Schermelleh-Engel, Moosbrugger & Müller, 2003). 
 
El (CFI) hace referencia al índice comparativo de ajuste, el cual compara la matriz de 





que con el estadístico NFI por lo que los puntajes más cercanos a 1.0 indicarían un buen ajuste 
del modelo (Hu & Bentler, 1999). 
 
“El SRMR (standardised root mean square residual) es la raíz cuadrada de la diferencia entre 
los residuos de la matriz de covarianza de la muestra y el modelo de la covarianza hipotetizado” 
(Kline, 2005, en Hooper, Coughlan & Mullen, 2008, p.54). Con respecto a su valor debe ser 
menor a 0.5 para un buen ajuste del modelo. Asimismo, mencionan que para el RMSEA (Root 
Mean Square Error of Approximation) se lograría un ajuste adecuado cuando el valor es menor 
a 0.06, éste estadístico evalúa el error o residuos cometidos (Hu & Bentler, 1999).  
 
El Criterio de Información de Akaike hace un ajuste en el chi-cuadrado a la cantidad de grados 
de libertad del modelo (Medrano & Muñoz, 2017). Se sancionan los valores altos y se consideran 
los valores mínimos (Caballero, 2011).  
 
Por último, la confiabilidad se midió a través de la consistencia interna por Omega de 
Mcdonald (1999) el cual manifiesta que es una adecuada medida de confiabilidad si no se cumple 
el principio de la equivalencia el cual puede incumplirse si los coeficientes de los ítems que 
conforman una matriz de solución factorial presentan valores muy diferentes. Según Campo-
Arias y Oviedo (2008) el valor del omega debe encontrarse entre .70 y .90 para considerarse 
aceptable, aunque también son aceptables valores de .65. (Katz, 2006, en Ventura & Caycho, 
2017). 
  
Se evaluaron tres modelos, primero el modelo original con los 40 ítems de la Escala de 





(Autoritarismo, Benevolencia, Restricción Social e Ideología de Salud Mental Comunitaria).  
Luego en el segundo modelo se mantuvieron las 4 dimensiones y se eliminaron 20 ítems, 
finalmente en el tercer modelo se eliminó la dimensión de Autoritarismo y 26 ítems, quedando 
con las dimensiones de Benevolencia, Restricción Social e Ideología de Salud Mental 
Comunitaria y 14 ítems. 
 
2.9. Aspectos Éticos 
 
Para el desarrollo de la presente investigación se respetaron los aspectos éticos dentro del 
código de ética del Psicólogo, tales como informar a los participantes todas las características de 
la investigación y de salvaguardar su información personal de manera confidencial. Dentro de 
los aspectos éticos también se encuentran los debidos permisos requeridos de los autores de la 
escala ya que son esenciales para la investigación, aspecto que también se menciona en el código 




Validez De Contenido  
 
La validez de contenido se realizó a través del juicio de expertos mediante un proceso racional 
de entrevistas individuales con los cinco jueces, de los cuales, la mayoría de ellos estuvo de 
acuerdo con la reformulación de ciertos ítems, así como la no reformulación de otros. Los jueces 
expertos fueron elegidos de acuerdo con su experiencia en el área clínica y su especialidad con 






Adaptación de ítems originales  
 
Ítem Original Ítem Final 
2. Se debería gastar más dinero de los fondos estatales en el cuidado y 
tratamiento de las personas con enfermedades mentales  
2. Se debería invertir más dinero en el fondo del estado en el cuidado de y 
tratamiento de las personas con enfermedades mentales. 
3. Las personas con enfermedades mentales se deberían mantener aisladas de 
la comunidad 
3. Las personas con enfermedades mentales se deberían mantener alejadas de 
la comunidad. 
4. La mejor terapia para muchas personas con enfermedades mentales es 
formar parte de la sociedad. 
4. La mejor terapia para las personas con enfermedades mentales es formar 
parte de la comunidad. 
6. Las personas con enfermedades mentales representan una carga para la 
sociedad. 
6. Las personas con enfermedades mentales son una carga para la sociedad. 
7. Las personas con enfermedades mentales son menos peligrosas de lo que 
supone la mayoría de la gente. 
7. Las personas con enfermedades mentales son menos peligrosas de lo que 
piensa la mayoría de la gente. 
8. La ubicación de los servicios de salud mental en zonas residenciales 
degrada el barrio. 
8. La ubicación de los servicios de salud mental degrada la zona en la que se 
encuentran. 
9. Las personas con enfermedades mentales tienen algo que las hace fácil 
distinguirlas de las personas normales. 
9. Las personas con enfermedades mentales tienen algo que las hace 
distinguirlas fácilmente de las demás personas. 
11. Una mujer sería tonta si se casa con un hombre que ha padecido una 
enfermedad mental, incluso cuando éste parezca estar totalmente recuperado 
11. Una mujer sería una tonta si se casa con un hombre que ha padecido una 
enfermedad mental, incluso cuando éste parezca estar totalmente bien. 
13. Se debería dar menos importancia a proteger a la población de las 
personas con enfermedad mental. 
13. Se debería dar menos importancia de proteger a las personas con 
enfermedades mentales. 
14. Gastas más en servicios de salud mental es un despilfarro de dinero 
público 
14. Gastar más en servicios de salud mental es un despilfarro de dinero. 
16. El hecho de tener personas con enfermedades mentales viviendo en 
comunidades residenciales puede ser una buena terapia, pero los riesgos para 
los residentes son demasiado grandes. 
16. El hecho de incluir a las personas con enfermedades mentales en las 
comunidades puede ser de ayuda, pero los habitantes de las distintas 
comunidades corren muchos riesgos. 
17. Las personas con enfermedades mentales necesitan el mismo control y 
disciplina que un niño. 
 
17. Las personas con enfermedades mentales deberían tener el mismo control 
y disciplina que un niño. 
20. Los residentes deberían aceptar la ubicación de servicios de salud mental 
en sus barrios para cubrir las necesidades de la comunidad local. 
 
20. Las personas deberían aceptar la ubicación de los servicios de salud 
mental en sus barrios para cubrir sus necesidades. 
24. Los residentes tienen buenos motivos para oponerse a la ubicación de 
servicios de salud mental en sus barrios  
24. Las personas tienen motivos suficientes para oponerse a la ubicación de 
servicios de salud mental en sus localidades. 
25. La mejor manera de tratar a personas con enfermedades mentales en 
mantenerlos bajo llave. 
25.  La mejor manera de tratar a personas con enfermedades mentales es 
mantenerlos encerrados. 
26. Nuestros hospitales parecen más cárceles que sitios donde se puede cuidar 
de las personas con enfermedades mentales. 
26. Los hospitales psiquiátricos parecen más cárceles que lugares en dónde 
se pueda cuidar de las personas con enfermedades mentales. 
27. Cualquier persona con historia de problemas mentales debería estar 
excluida de asumir un trabajo público. 
27. Las personas con historial de haber padecido de alguna enfermedad 
mental deberían ser excluidas de asumir algún puesto de trabajo  
28. La ubicación de los servicios de salud mental en zonas residenciales no 
representa ningún peligro para los residentes. 
28. La ubicación de servicios de salud mental en la comunidad no representa 
ningún peligro para sus habitantes. 
29. Los hospitales para enfermedades mentales representan un tipo de 
tratamiento obsoleto. 
29. Los hospitales psiquiátricos realizan un tipo de tratamiento obsoleto. 
31. No deberían negarse sus derechos como individuos a las personas con 
enfermedades mentales  
31. No se deberían de negar los derechos de las personas con enfermedades 
mentales. 
32. Los centros de salud mental deberían estar fuera de barrios residenciales. 32. Los centros de salud mental deberían estar alejados de las zonas urbanas. 
33. Una de las principales causas de la enfermedad mental es la falta de 
autodisciplina y la fuerza de voluntad.  
33. Una de las causas de enfermedad mental es la falta de fuerza de voluntad. 
34. Tenemos la responsabilidad de proporcionar el mejor cuidado posible a 
las personas con enfermedades mentales 
34. Tenemos la responsabilidad de brindar el mayor cuidado posible a las 





36. Los residentes no tienen nada que temer de personas que vienen a sus 
barrios para ser atendidos en los servicios de salud mental 
36.  Las personas no tienen nada que temer de quiénes se atiendan en los 
servicios de salud mental que se encuentran en su comunidad 
39. En la mayoría de los casos, se puede confiar en mujeres que han sido 
pacientes en hospitales de enfermedades mentales como canguros 
39. Se puede confiar en las mujeres que han sido pacientes en hospitales 
psiquiátricos para que trabajen como niñeras 
40. Asusta pensar en personas con problemas mentales viviendo en barrios 
residenciales 
40. Asusta pensar en personas con problemas mentales viviendo en nuestra 
zona 
 
Análisis Preliminar  
Se realizó el análisis preliminar de los ítems de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia 
la Enfermedad Mental, el cual arrojó como resultados que los ítems 2, 12, 14, 15, 18 y 21 no 
se encuentran dentro del rango de -1.5 y +1.5 lo cual significaría que no presentan una 
distribución normal univariada. (Ver tabla 3)  
Tabla 3: Análisis Preliminar de los Ítems de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la 
Enfermedad Mental  
        M        DE        g1        g2 
1.En cuanto que una persona muestra signos de alteración mental, debería ser ingresada en el hospital 3.52 1.180 -0.532 -0.659 
2.Se debería invertir más dinero del fondo del estado en el cuidado y tratamiento de las personas con 
enfermedades mentales 
4.25 1.048 -1.754 2.769 
3. Las personas con enfermedades mentales se deberían mantener alejadas de la comunidad. 2.47 1.175 0.518 -0.579 
4.La mejor terapia para las personas con enfermedades mentales es formar parte de la comunidad 3.61 0.954 -0.674 0.427 
5.Una enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra 3.04 1.302 -0.035 -1.171 
6.Las personas con enfermedades mentales son una carga para la sociedad 3.77 1.101 -0.853 0.123 
7.Las personas con enfermedades mentales son menos peligrosas de lo que piensa la mayoría de la 
gente 
2.74 0.996 0.186 -0.268 
8.La ubicación de servicios de salud mental degrada la zona en donde se encuentran 3.73 1.160 -0.657 -0.463 
9.Las personas con enfermedades mentales tienen algo que las hace distinguirlas fácilmente de las 
demás personas 
3.17 1.093 -0.256 -0.631 
10.Las personas con enfermedades mentales han sido objeto de burlas durante demasiado tiempo 3.82 1.091 -1.015 0.540 
11.Una mujer sería una tonta si se casa con un hombre que ha padecido una enfermedad mental, 
incluso cuando éste parezca estas totalmente bien 
2.41 0.984 0.358 -0.214 
12.Siempre que sea posible los servicios de salud mental deberían ser ofrecidos a través de centros 
en la comunidad 
4.17 0.867 -1.534 3.453 
13.Se debería dar menos importancia de proteger a las personas con enfermedades mentales 3.99 1.026 -1.076 0.720 
14.Gastar más en servicios de salud mental es un despilfarro de dinero 4.28 0.869 -1.442 2.274 
15.Nadie tiene derecho a excluir a las personas con enfermedades mentales de su barrio 1.86 1.001 1.417 1.796 
16.El hecho de incluir a las personas con enfermedades mentales en las comunidades puede ser de 
ayuda, pero los habitantes de las distintas comunidades corren muchos riesgos 
3.11 0.968 -0.205 -0.479 
17.Las personas con enfermedades mentales deberían tener el mismo control y disciplina que un niño 3.25 1.097 -0.323 -0.700 
18.Necesitamos adoptar una actitud mucho más tolerante en nuestra sociedad hacia las personas con 
enfermedades mentales 
4.11 1.013 -1.412 1.835 
19.No me gustaría vivir al lado de una persona que ha padecido una enfermedad mental 2.36 1.037 0.412 -0.433 
20.Las personas deberían aceptar la ubicación de los servicios de salud mental en sus barrios para 
cubrir sus necesidades 
3.91 0.950 -0.926 0.862 
21.Las personas con enfermedades mentales no deberían ser tratados como marginados sociales 1.79 0.941 1.615 2.924 
22.Hay suficientes servicios para las personas con enfermedades mentales 3.85 1.056 -0.728 -0.070 
23.Se debería motivar a las personas con enfermedades mentales a asumir las responsabilidades de 
tener una vida normal 
2.22 0.910 0.734 0.669 
24.Las personas tienen motivos suficientes para oponerse a la ubicación de servicios de salud mental 
en sus localidades 
3.44 1.082 -0.305 -0.636 
25.La mejor manera de tratar a personas con enfermedades mentales es mantenerlos encerrados 1.88 1.020 1.219 0.929 
26.Los hospitales psiquiátricos parecen más cárceles que lugares en donde se pueda cuidar de las 
personas con enfermedades mentales 
3.75 0.916 -0.350 -0.308 
27.Las personas con historial de haber padecido de alguna enfermedad mental deberían ser excluidas 
de asumir algún puesto de trabajo 





28.La ubicación de servicios de salud mental en la comunidad representa ningún peligro para sus 
habitantes 
3.78 0.938 -0.748 0.474 
29.Los hospitales psiquiátricos realizan un tipo de tratamiento obsoleto 2.72 0.964 0.104 -0.084 
30.Las personas con enfermedades mentales no merecen nuestra comprensión 4.20 0.952 -1.159 0.650 
31.No se deberían de negar los derechos de las personas con enfermedades mentales 2.12 1.137 1.000 0.262 
32.Los centros de salud mental deberían estar alejados de las zonas urbanas 3.67 1.089 -0.469 -0.516 
33.Una de las causas de la enfermedad mental es la falta de fuerza de voluntad 2.76 1.151 0.003 -0.868 
34.Tenemos la responsabilidad de brindar el mayor cuidado posible a las personas con enfermedades 
mentales 
3.84 0.975 -1.060 1.161 
35.No se puede dar ninguna responsabilidad a las personas con enfermedades mentales 2.58 0.988 0.277 -0.279 
36.Las personas no tienen nada que temer de quiénes se atiendan en los servicios de salud mental 
que se encuentran en su comunidad 
3.81 0.840 -0.784 0.899 
37.Prácticamente cualquier persona puede padecer una enfermedad mental 1.95 0.895 1.028 1.197 
38.Es mejor evitara cualquier persona que tenga problemas mentales 3.54 1.058 -0.452 -0.435 
39.Se puede confiar en las mujeres que han sido pacientes en hospitales psiquiátricos para que 
trabajen como niñeras 
3.23 1.024 -0.141 -0.199 
40.Asusta pensar en personas con problemas mentales viviendo en nuestra zona 3.40 1.076 -0.425 -0.424 
Nota: M: Media, DE: Desviación Estándar, g1: Asimetría, g2: Curtosis. Los valores que se encuentran en negrita están fuera del criterio de -1.5 y 
1.5. de normalidad univariada. 
 
Acerca de la normalidad multivariada, se encontró un coeficiente de mardia de 65.076, lo cual 
indica un valor aceptable, por lo que se empleó el estimador de Máxima Verosimilitud. Se realizó 
el análisis de tres modelos (ver tabla 4). En el modelo 1 se muestran los datos obtenidos con los 
40 ítems originales en el que se encuentran las dimensiones de Autoritarismo, Benevolencia, 
Restricción Social e Ideología de Salud Mental Comunitaria teniendo como resultados un ajuste 
global x2 de 1899.582; x2/gl de 2.58; p <.001; GFI= .73; CFI= .61; SRMR=.08; RMSEA= .07 y 
AIC= 2071.582, luego se ejecutó un segundo modelo el cual no aportaba valores óptimos a la 
prueba es por ello que se realiza un tercer modelo en donde se expone un puntaje más favorable 
ya que se obtuvo un nivel de significancia más alta y en el que se quedaron 14 ítems y 3 
dimensiones. Se logró un resultado de ajuste global χ² de 126.348;  χ²/g1 de 1.70; p<.001 y en las 
medidas de adecuación de ajuste tales como GFI = .94; CFI = .93; SRMR = .04; RMSEA = .04 
y AIC = 188.348 determinando así que el modelo 3 con 3 dimensiones (Benevolencia, 
Restricción Social e Ideología de Salud Mental Comunitaria) y 14 ítems tiene valores más 






 Tabla 4 
Índices de bondad de ajuste de tres modelos de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la 
Enfermedad Mental. 
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(.045 - .064) 403.721 
Modelo 3:  
3 factores  











Nota:  x2: Chi cuadrado, GFI: Índice de bondad de ajuste, CFI: índice de ajuste comparativo, SRMR: raíz residual estandarizada cuadrática 
media, RMSEA: error cuadrático medio de aproximación, AIC: Criterio de Información de Akaike. 
 
Para la ejecución del tercer modelo, se eliminó la dimensión de Autoritarismo ya que 
arrojaba puntajes muy bajos en cuanto a la confiabilidad y no se correlacionaba adecuadamente 
con las demás dimensiones, con respecto a la dimensión de Benevolencia se eliminaron 7 ítems, 
en la dimensión de Restricción Social 5 ítems y 4 ítems de la dimensión de Ideología de Salud 
Mental Comunitaria. Se tomaron en cuenta para la eliminación de los ítems los siguientes 
criterios: índice de modificación, cargas factoriales, redundancia de ítems y la falta de 
comprensión de algunos de ítems por parte de las personas evaluadas. 
Luego de realizado el análisis de los 3 modelos, se procedió a realizar el análisis de las cargas 
factoriales con las 3 dimensiones y los 14 ítems finales del instrumento, el cual nos muestra que 
en la dimensión de Benevolencia el ítem 30 es el más representativo ya que tiene una saturación 
de 0.705, el promedio total de cargas factoriales de la dimensión obtuvo un resultado de .64, por 





representativo con un puntaje de 0.676 teniendo un total de .54 en el promedio de cargas 
factoriales, finalmente la dimensión de Ideología de Salud Mental Comunitaria cuenta con 6 
ítems de los cuales el más representativo es el ítem 24 con una saturación de 0.591 mientras que 
el promedio total de cargas factoriales de esta dimensión fue de .46. 
Tabla 5  
Cargas factoriales estandarizadas, consistencia interna y correlación entre factores de la Escala 
de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental (Modelo 3) 
 
Nota: ω = omega compuesto. Los valores en negrita son los ítems que presentan mayor carga factorial 
 
Ítem F1 F2 F3 
14.Gastar más en servicios de salud mental es un despilfarro de dinero 0.685   
22. Hay suficientes servicios para las personas con enfermedades mentales. 0.551   
30. Las personas con enfermedades mentales no merecen nuestra comprensión 0.705   
35. No se puede dar ninguna responsabilidad a las personas con enfermedades mentales  0.504  
27. Las personas con historial de haber padecido de alguna enfermedad mental deberían ser 




19.No me gustaría vivir al lado de una persona que ha padecido una enfermedad mental  0.575  
11. Una mujer sería una tonta si se casa con un hombre que ha padecido una enfermedad mental, 




3.Las personas       3. Las personas con enfermedades mentales se deberían mantener alejadas de la comunidad.  0.512  
12.Siempre que sea posible los servicios de salud mental deberían ser ofrecidos a través de centros 
en la comunidad 
  
0.338 
16.El hecho de incluir a las personas con enfermedades mentales en las comunidades puede ser de 
ayuda, pero los habitantes de las distintas comunidades corren muchos riesgos 
  
0.501 
20. Las personas deberían aceptar la ubicación de los servicios de salud mental en sus barrios para 
cubrir sus necesidades 
  
0.461 
24. Las personas tienen motivos suficientes para oponerse a la ubicación de servicios de salud 
mental en sus localidades 
  
0.591 




40. Asusta pensar en personas con problemas mentales viviendo en nuestra zona   0.568 
    
Promedios de cargas factoriales .64 .54 .46 
Consistencia interna (ω): .68 .67 .63 
Correlación entre factores    
Benevolencia (F1) -- -.863 .681 
Restricción Social (F2) -- -- -.824 
                                                                                          Ideología de Salud Mental 
Comunitaria(F3) 





Por otro lado, dentro de los puntajes obtenidos de la consistencia interna que se realizó a través 
del Omega de McDonald se obtuvo que la dimensión de Benevolencia tuvo una puntuación de 
.68, la dimensión de Restricción Social un puntaje de .67 y la dimensión de Ideología de Salud 
Mental Comunitaria un puntaje de .63. Además de ello, se evidencia una alta correlación de los 
factores Benevolencia y Restricción Social con un puntaje de -.863 así como las dimensiones de 
Restricción Social e Ideología de Salud Mental Comunitaria con un puntaje de -.824. 
 
IV. DISCUSIÓN  
 
El objetivo principal de la presente investigación fue adaptar la Escala de Actitudes 
Comunitarias hacia la Enfermedad Mental en adultos de Lima, además de ello se tuvo como 
propósito determinar la validez por estructura interna y establecer la confiabilidad por 
consistencia interna de la escala, encontrándose que el principal hallazgo fue que se cambió la 
estructura interna debido a la eliminación de una dimensión y de 26 ítems en total, es por ese 
motivo que se redefinió el constructo con los ítems que quedaron. 
 
La escala original de Taylor y Dear consta de 4 dimensiones (Autoritarismo, Benevolencia, 
Restricción Social e Ideología de Salud Mental Comunitaria) con 10 ítems por cada dimensión, 
con un total de 40 ítems los cuales reflejaban el propósito antes mencionado de los autores por 
construir la escala. La dimensión de Autoritarismo hace referencia a las opiniones de las personas 
con enfermedades mentales como inferiores a las que no lo padecen. Luego se encuentra la 
dimensión de Benevolencia, que evalúa las actitudes de protección hacia los pacientes, pueden 
ser tomadas como actitudes paternalistas. La dimensión de Restricción Social se refiere a el 





dimensión de Ideología de Salud Mental Comunitaria hace referencia a las actitudes y creencias 
de las personas con respecto a la reinserción a la sociedad de los enfermos mentales. 
 
Los resultados encontrados con respecto a la validez de contenido se evidenciaron a través del 
juicio de expertos en dónde se reformularon los ítems para un mejor entendimiento de la escala, 
por otro lado, el instrumento demostró que tiene resultados aceptables en cuanto a su validez por 
estructura interna la cual fue elaborada mediante el análisis factorial confirmatorio, las 
dimensiones que quedaron presentan altas correlaciones entre sí. En comparación con la 
investigación realizada por Taylor y Dear (1981) solo se encontró que realizaron una validez 
predictiva mediante la correlación de las cuatro dimensiones, también se evidenció la validez de 
constructo mediante el análisis factorial exploratorio. Por otro lado, Högberg et al (2008) 
elaboraron una adaptación de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la enfermedad Mental 
en Suecia en dónde realizan la validez de contenido para adaptar la escala al idioma sueco, 
además de ello realizaron la eliminación de 20 ítems por presentar cargas factoriales bajas, se 
redefinieron las dimensiones a través del análisis factorial exploratorio y se quedan con 3 
dimensiones nombradas de distinta manera. Luego Ochoa et al (2015) realizaron una traducción 
y retrotraduccion de la escala mediante la validez de contenido, además ejecutaron un análisis de 
la estabilidad temporal el cual se determinó mediante el coeficiente de correlación intraclase a 
través del análisis factorial exploratorio. Finalmente, Grandón et al (2016) ejecutaron también un 
análisis factorial exploratorio el cual arroja tres soluciones a través del análisis paralelo de Horn, 
y en dónde la escala se modifica para tener 2 factores con 5 ítems cada uno, con estos dos factores 
se ejecuta el análisis factorial confirmatorio en donde se obtienen datos aceptables, pero no 






Por otro lado, con respecto a los resultados de la confiabilidad del instrumento, se evidencia 
que las 4 dimensiones originales de la escala presentan bajos coeficientes de consistencia interna, 
sobre todo la dimensión de autoritarismo, motivo por el cual, en el análisis factorial confirmatorio 
se realiza la eliminación de esta dimensión y por ende los ítems que pertenecían a ésta. Estos 
resultados se pueden corroborar en las investigaciones previas con los resultados de confiabilidad 
de la escala original creada por Taylor y Dear (1981), asimismo los resultados de Högberg et al 
(2008) con respecto a la confiabilidad también fueron bajos a pesar de haber redefinido las 
dimensiones y haberse quedado con 3 factores. Por otro lado, Ochoa et al (2015) obtuvieron un 
resultado total de la escala en dónde lograron resultados similares a los estudios de Taylor y Dear 
(1981) y Högberg et al (2008), sin embargo, Grandón et al (2016) consiguieron puntajes menores 
con respecto a la evaluación total de la confiabilidad de la escala además, dentro de los resultados 
del análisis factorial confirmatorio se obtuvieron datos con respecto al CFI (0.957), Chi cuadrado 
(2.15) y RMSEA (0.057), siendo menores a los resultados encontrados por la presente 
investigación, llegándose a considerar estos datos como óptimos para  la Escala de Actitudes 
Comunitarias hacia la Enfermedad Mental. 
 
Cabe mencionar que los autores anteriormente mencionados realizaron el análisis de 
confiabilidad por consistencia interna de la escala a través del alfa de Cronbach, método que no 
se ejecutó en la presente investigación ya que se optó por utilizar el coeficiente omega para 
obtener mejores resultados dado que éste utiliza cargas factoriales estandarizadas, hecho que se 
obtiene realizando el análisis factorial confirmatorio. Una de las razones por las que los 





muy general, este hecho generaría confusión al momento de su aplicación y repercutiría en los 
resultados obtenidos. 
 
Al momento de realizar el análisis factorial de las distintas adaptaciones que se han ejecutado 
de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental, se hicieron diversos 
cambios y modificaciones, uno de ellos fue la eliminación o modificación de las dimensiones 
que componen esta escala. Por ejemplo, si mencionamos las dimensiones finales de la adaptación 
al sueco de Högberg et al (2008), no solo eliminaron una dimensión, sino que reestructuraron los 
conceptos y los nombres de éstas, quedándose en 3 dimensiones y 20 ítems las cuales son: 
Mentalidad Abierta y Prointegración, Miedo y Violencia e Ideología de Salud Mental. Por otro 
lado, Grandón et al (2016) se quedaron con dos dimensiones de 5 ítems cada uno, las dimensiones 
finales son: Aceptación y Rechazo a la instalación de Centros de Salud mental en la Comunidad.  
 
Asimismo, en la presente investigación también se ejecutó la eliminación y modificación de 
las dimensiones por lo que el constructo quedaría redefinido. Cabe mencionar que la dimensión 
eliminada fue la de autoritarismo debido a que el modelo mejoraba sustancialmente sin esta. La 
dimensión de benevolencia queda redefinida como la comprensión y apoyo hacia las personas 
con enfermedades mentales, por otro lado, la dimensión de restricción social quedaría con el 
concepto de: sentimientos y actitudes de exclusión hacia las personas con enfermedades 
mentales, sin embargo, la dimensión de ideología de salud mental comunitaria no sufriría ninguna 
modificación por lo que se quedaría con el concepto que tenía de las actitudes y creencias con 






Dentro de las limitaciones del estudio se encontró que el muestreo no probabilístico no permite 
generalización, por otro lado, la escala presenta conceptos muy generales, los cuales dificultan 
la correcta comprensión de los ítems. Asimismo, la escala original posee muchos ítems los cuales 
generaban que las personas encuestadas tengan una predisposición a no querer llenar el 
instrumento en su totalidad.  
 
V. CONCLUSIONES  
 
La adaptación de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental (CAMI) 
resultó ser comprensible para los adultos utilizando como método la entrevista a jueces expertos. 
 
La Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental (CAMI) presentó adecuadas 
evidencias empíricas de validez por estructura interna con un modelo de 14 ítems y 3 factores 
relacionados (x2/gl= 1.70, GFI= .94, CFI=.93, SRMR= .04, RMSEA= .04 y AIC= 188.348). La 
dimensión de Autoritarismo fue eliminada porque obtuvo una baja correlación con las demás 
dimensiones y por presentar baja confiabilidad. Por lo tanto, los 3 factores son Benevolencia, en 
donde el promedio de cargas factoriales fue de .64, el siguiente factor Restricción Social obtuvo 
un promedio de cargas factoriales de .54 y el factor Ideología de Salud Mental Comunitaria 
obtuvo un promedio de cargas factoriales de .46.  
 
Las puntuaciones de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia la Enfermedad Mental no 
obtuvieron puntajes aceptables por consistencia interna mediante omega compuesto ya que según 
autores como Campo y Oviedo (2008) el puntaje de omega tiene que oscilar entre .70 y .90 para 





considerados valores desde .65 pero es considerado un puntaje poco favorable. En el factor 
Benevolencia se obtuvo un puntaje de .68, en Restricción Social un puntaje de .67 y en el factor 
de Ideología de Salud Mental Comunitaria un puntaje de .63. 
 
La Escala de Actitudes Comunitarias hacia la enfermedad Mental (CAMI, por sus siglas en 
inglés) es un instrumento que fue creado en el año de 1981, por lo que es una escala antigua y 





Continuar con el análisis psicométrico del instrumento en nuevas muestras para confirmar el 
modelo teórico. 
 
Continuar el análisis de la validez mediante evidencias de relación con otras variables, tales 
como Estigmas o Actitudes de Rechazo. 
 
Probar nuevos modelos teóricos y empíricos con análisis factorial confirmatorio, como el 
bifactor y modelos de segundo orden. 
 
Utilizar el instrumento para fines de investigación más no para fines profesionales. 
 
Redefinir el concepto de enfermedad mental a un trastorno en específico y elaborar los ítems 






Utilizar nuevos muestreos probabilísticos para facilitar la generalización de los resultados. 
 
Realizar futuras investigaciones en muestras de trabajadores de hospitales o en estudiantes de 
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Anexo 1: Permisos para Adaptación de la Escala  
Evidencias de la autorización de permisos del uso de la Escala de Actitudes Comunitarias hacia 





























12.    Siempre que sea posible los servicios de salud mental deberían ser ofrecidos a través 
de centros en la comunidad 
 
Totalmente de Acuerdo: TA    De acuerdo: D    Ni de acuerdo Ni desacuerdo: N   No estoy de Acuerdo: NA  Totalmente en Desacuerdo: TD 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
La presente investigación tiene como objetivo conocer las actitudes de la 
comunidad frente a las personas con enfermedades mentales. Para ello se 
requiere la participación de adultos de entre 20 y 70 años. 
 
Su participación consistirá en responder de forma anónima el cuestionario 
adjunto. La participación es voluntaria. 
 
Respuesta del Participante: 
He leído el documento y acepto participar en esta investigación, conociendo 
que podré dejar de responder cuando lo considere necesario. 
 
 
Firma:                           Edad:                     Sexo:                       Fecha:         
 
 
ESCALA DE ACTITUDES COMUNITARIAS HACIA LA 
ENFERMEDAD MENTAL (CAMI) 
 
Las afirmaciones siguientes expresan opiniones distintas sobre enfermedades mentales y las 
personas que las padecen. El concepto de personas con enfermedades mentales se refiere a 
personas que necesitan tratamiento para trastornos mentales, pero que son capaces de vivir 
de forma independiente fuera de un hospital. Debes marcar con un círculo la respuesta que 
refleja más adecuadamente tu reacción a cada frase. La primera reacción es la más importante. 
No te preocupes si algunas son parecidas a otras que ya has respondido anteriormente. Por 
favor, no dejes ningún ítem sin respuesta. 
 
1.  En cuanto que una persona muestra signos de alteración mental, debería ser 







 2.  Se debería invertir más dinero del fondo del estado en el cuidado y tratamiento 
de las personas con enfermedades mentales 
3. Las personas con enfermedades mentales se deberían mantener alejadas 












5.  Una enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra 
 
 
6.    Las personas con enfermedades mentales son una carga para la sociedad 
 
7. Las personas con enfermedades mentales son menos peligrosas de lo que piensa 
la mayoría de la gente 
 
 
8.   La ubicación de servicios de salud mental degrada la zona en donde se encuentran 
 
 
9.   Las personas con enfermedades mentales tienen algo que las hace distinguirlas 








11.  Una mujer sería una tonta si se casa con un hombre que ha padecido una 
enfermedad mental, incluso cuando éste parezca estar totalmente bien 



















TA D N NA TD 
TA D N NA TD 
TA D N NA TD 
TA D N NA TD 
TA D N NA TD 
TA D N NA TD 







D N NA T
D  
Totalmente de Acuerdo: TA    De acuerdo: D    Ni de acuerdo Ni desacuerdo: N   No estoy de Acuerdo: NA  Totalmente en Desacuerdo: TD 
 






















16. El hecho de incluir a las personas con enfermedades mentales en las comunidades 








17. Las personas con enfermedades mentales deberían de tener el mismo control 









18. Necesitamos adoptar una actitud mucho más tolerante en nuestra sociedad hacia 
















20. Las personas deberían aceptar la ubicación de los servicios de salud mental en sus 
barrios para cubrir sus necesidades 





D N NA T
D  




D N NA T
D 23. Se debería motivar a las personas con enfermedades mentales a asumir 




D N NA T
D  
 
24. Las personas tienen motivos suficientes para oponerse a la ubicación 




D N NA T
D  
 
25. La mejor manera de tratar a personas con enfermedades 




D N NA T
D  
 
26.    Los hospitales psiquiátricos parecen más cárceles que lugares en 




D N NA T
D  
27.  Las personas con historial de haber padecido de alguna enfermedad 























Totalmente de Acuerdo: TA    De acuerdo: D    Ni de acuerdo Ni desacuerdo: N   No estoy de Acuerdo: NA  Totalmente en Desacuerdo: TD 
28. La ubicación de servicios de salud mental en la comunidad 

















































34. Tenemos la responsabilidad de brindar el mayor cuidado posible a las 








35.  No se puede dar ninguna responsabilidad a las personas con enfermedades 
mentales 
 
36. Las personas no tienen nada que temer de quiénes se atiendan 
























39. Se puede confiar en las mujeres que han sido pacientes en 





















Anexo 3: Documentos para Validar los instrumentos a través de juicio de expertos 
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